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Abstract
Since 1960s, when Ross and Barratt-Boyes
introduced homograft replacement of the aortic
valve, the valvular replacement using homografts
or autografts has been gained increasing accep-
tance. Aortic or pulmonary valves (with or with-
out associated vascular conduits) transplanted
from one individual to another have exceptionally
good hemodynamic profiles, a low incidence of
thromboembolic complications without chronic
anticoagulation, and a low re-infection rate fol-
lowing valve replacement for endocarditis. The
homografts were primarily used for complex con-
genital reconstructions in infants, and children.
However, more recently they have been increas-
ingly used in adults requiring aortic valve
replacement. Even though there are many advan-
tages, the lack of available homografts, as well as
concerns of long-term stenotic problems, may
limit their use.
Key words : Autograft, Homograft, Valve replace-
ment.
서 론
1962년 Ross1와 Barratt-Boyes2가 각각 동종판막 (homograft)
을 이용하여 대동맥 심장 판막 대치술에 성공한 이후
전세계적으로 많은 병원에서 다양한 선천성 및 후천성 질환에
대해 자가이식 또는 동종이식을 이용한 심장 판막 대치술이
시행되고 있다. 현재 사용되고 있는 동종이식편은 훌륭한
혈역학적 기능과 감염에 대한 내성, 혈색전증 발생 위험이 적고,
수술 후 항응고제 치료가 불필요한 점, 심내막염에서 사용시
낮은 재감염율 등의 많은 장점들이 있으나, 이식편 확보에
제한이 있고 보관이 용이하지 않은 점, 그리고 수술 후 시간
경과에 따른 판막 변성 가능성에 의한 재수술의 불가피성 등이
단점으로 알려져 있다. 자가이식(autograft) 심장 판막 대치술은
대동맥 판막 질환이 있는 경우 환자 자신의 폐동맥 판막을
떼어내어 대동맥 판막 위치에 붙여주고, 떼어낸 폐동맥 판막
자리에는 동종이식 판막을 넣어주는 Ross 술식이 대부분으로,
나이가 어린 소아, 항 응고제를 복용하기 어려운 환자, 임신 및
출산 가능한 연령의 여자 환자에서 특히 유용하다. 본
논문에서는 이러한 동종 또는 자가 이식편을 이용한 판막
수술에 대해 알아보고자 한다.
본 론
1. 동종이식편의 역사
세계적으로 사체에서 대동맥 및 대동맥 판막을 획득하여
인체에 이식하려는 시도는 약 45년 전부터 시도되어 왔다.
1962년 영국에서는 Ross1가 뉴질랜드에서는 Barratt-Boyes2가
각각 독립적으로 대동맥 판막 질환을 가진 환자에게 사체에서
떼어낸 건강한 대동맥판막을 이식하는 수술을 성공적으로
시행하였음을 발표한 이후 1966년 Ross와 Somerville3은
폐동맥발육부전증 환자에서 대동맥판막 동종이식의 성공적인
결 과 를 보 고 함 으 로 써 대 동 맥 의 동 종 이 식 술 은 많 은
심장외과의사의 주목을 받게 되었다.4 1970년대 초에는
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미국에서도 대동맥 동종이식술이 활발히 연구되어 임상에
이용되었으나, 1975년 Mayo Clinic의 심장외과 과장으로 있던
McGoon의 대동맥 동종이식술의 불량한 장기추적 결과가
발표됨으로써, 미국에서는 대동맥 동종이식술이 외면되고
오히려 인공 또는 조직판막이 널리 이용되었다.5 그러나,
McGoon의 대동맥 동종이식술의 실패이유가 대동맥
동종이식술 자체에 있지 않고, 소위 Mayo Clinic 방법이라고
일컫는 화학적 처리방법과 방사선조사법에 그 결함이 있다는
사실이 밝혀지고, 영국 및 뉴질랜드에서 만족스러운
장기결과가 발표됨에 따라 1980년대 초 대동맥 동종이식에
대한 관심이 세계적으로 다시 부활하게 되는 계기가 되었다.4
국내에서는 1980년대부터 동종판막 이식이 시도되었으나
사체의 손상을 금기시하는 사회적 관습과 뇌사가 사망으로
인정되지 않는 국내의 특수한 사정으로 활발한 시도가
이루어지지 못하다가 1992년 11월 심장이식이 성공하고
뇌사자의 장기 공여에 대한 일반인의 인식이 변화함에 따라
여러 병원에서 독자적으로 동종판막 처리 시설을 갖추고
임상에 적용하기 시작하였다.
2. 동종이식편의 처리 및 보관
초기에는 동종이식편을 살균소독(sterilization)후 화학물질
(propriolactone 또는 ethylene oxide) 이나 방사선 조사 (irradi-
ation)로 보존(preservation)시켜 사용하였으나 이렇게 처리한
동종이식편은 판엽 석회화나 파열에 의한 높은 판막부전
발생율을 초래하여 10~12년 판막부전 발생율이 50%,
15~20년에는 90%에 이르렀다.6 이러한 판막부전의 병리학적
소견은 다양한 숙주의 조직 과형성(overgrowth)및 지지구조와
세포의 소실, 섬유형성(fibrosis), 석회화 등의 현저한 구조적
변화, 그리고 판엽의 파열 등으로 나타난다.7 이후 지속적인
기술적 발전으로 냉동보존방식으로 처리된 동종이식편이
개발되어 판막변성으로 인한 재수술 요구율이나 내구성에 있어
조직판막과 유사한 정도의 성적을 보이고 있다.
1) 대동맥 및 대동맥판막과 폐동맥 및 폐동맥 판막의 절제
공여자의 심장을 무균적으로 절제한 후 대동맥과 폐동맥,
그리고 그 판막들을 각각 분리하여 절제한 후 냉동 보존한다.
먼저 심낭을 종으로 대동맥 기시부부터 횡격막 부위까지
절개하여 심장을 완전히 노출시킨 후 상공정맥과 하공정맥을
노출시키고 대동맥은 상행대동맥과 뇌혈관들을 포함한
대동맥궁까지 박리하여 노출시킨다. 폐동맥 역시 박리하여
양폐동맥 분지를 가능한 길게 노출시키고, 상하공정맥을 각각
절제한 후 심장을 심낭부로부터 들어올려 폐정맥을 노출시킨
후에, 폐정맥을 절제한다. 좌우 폐동맥을 첫번째 분지가 나타날
때 까 지 박 리 하 여 절 제 한 후 대 동 맥 은 전 대 동 맥 및
하행대동맥의 근위부까지 박리하여 절제하여 Ringer solution
에 rinsing하여 혈전과 혈액을 깨끗이 제거한다. 절제된
심장에서 대동맥과 폐동맥을 조심스레 분리하고, 좌우
관상동맥을 약 1 cm 정도 박리하여 heavy black silk로 결찰한
후 좌심실을 종으로 절개하고 좌심방을 열어 승모판막의
전엽에 붙어있는 chorda를 절제하여 좌심실쪽에서 대동맥의
판막륜을 확인한 후 좌심실 중격을 판막륜에서 5 mm 정도
남도록 대동맥 동종판막을 분리해 낸다. 폐동맥 판막은 우심실
유출로를 제거하여 판막륜의 분리를 용이하도록 한 후
심실중격 부위에서 적절한 깊이로 절제한다. 
2) 동종이식편의 크기 및 길이 측정
절제한 대동맥, 폐동맥과 판막을 자와 sizer를 이용하여
측정한다. 대동맥과 폐동맥은 분지되기 전까지의 길이와 각
분지의 길이를 측정하여 기록하고, 판막은 자체 제작한 hegar
dilator를 이용하여 내경을 측정하여 기록한다. 측정한
동종이식편은 일부를 떼어 세균검사실로 보내어 세균배양을
시행하고, 무균적 항생제 용액에 담가 냉장 보관한다.
3) 냉동보관 (cryopreservation)
동종이식편 dimethyl-sulfoxide용액에 담가 멸균 및 진공
포장한 후 필요한 내용을 기록하여 부착시키고, -196℃의 액체
질소탱크에서 냉각시켜 보존한다.
3. 자가 또는 동종이식판막의 이용
1) Ross술식을 이용한 대동맥판막 대치술
1967년에 Ross에 의해 소개된 방법으로 대동맥 판막에 환자
자신의 폐동맥 판막을 자가이식하고, 폐동맥 판막은
동종이식편을 이용하여 대치하는 방법이다.8 자가이식편을
이용한 이 방법은 동종이식이 갖고 있는 많은 장점들 외에도
소아나 젊은 어른 환자들에게 이식했을 때 성장 가능성 (growth
potential)이 있고, 혈역학적으로 폐동맥 자가이식편이
대동맥과 유사한 장점이 있으나, 동종이식편을 이용한 우심실
유출로 재건술을 요하기 때문에 일반적인 대동맥 판막술보다
기술적으로 더 어렵고, 장기적으로 하나의 판막이 아닌 두 개의
판막부전이 올 가능성이 있다는 단점이 있다. Elkins등9은 생후
7일 된 환아 ~ 21세의 젊은 환자들 150명에서 Ross 술식 후
97.3%의 8년 생존율과 자가이식판막부전 또는 좌심실유출로
협착에 의한 재수술의 자유도가 90%로 우수한 성적을
보고하여, 특히 소아 연령에서 낮은 수술위험과 항응고제 복용
동종 또는 자가이식편을 이용한 판막대치술 45
없이 활동적인 생활이 가능하다는 것을 입증하였다. 또한,
Stelzer등10은 17세에서 68세까지 145명의 성인 환자들에서
Ross 술식 후 5년과 7년 생존율이 각각 84.5%, 90.5%라고
하였으며, 단지5명의 환자들에서만 재수술을 요하여
성인에서도 자가 이식편이 유용하다고 하였다. Ross 술식의 한
가지 문제점으로 지적되는 것은 판막륜의 점차적 확장으로
인한 자가이식판막의 폐쇄부전으로,11,12 이는 어른 환자들에서
판막륜을 자가 심낭이나 Teflon의 가느다란 조각(strip)을
이용하여 보강하는 방법으로 해결할 수 있다.
2) 동종이식편을 이용한 우심실 유출로 재건술
우심실 유출로 재건술은 오랫동안 폐동맥 동종이식편을
이용하여 시행되어 왔으나, 최근에는 대동맥 동종이식편으로도
시행되고 있다. 많은 보고들에서 대동맥 보다는 폐동맥
동종이식편을 이용할 때 더 높은 재수술에 대한 자유도를
나타내는데, 이는 대동맥 동종이식편에 내재성 칼슘 함유량이
더 많고, 다소 뻣뻣하기 때문으로 추측되고 있다.13-17 폐동맥
동종이식편은 특히 대동맥간, 복잡 활로씨 4증후군, 폐동맥
폐쇄증 및 심실중격 결손, 대동맥 전위증, 양대동맥 우심실
기시등과 같은 복잡성 심기형 환아들에서 많이 사용되어 오고
있으며, 단기 성적은 우수하나, 장기적으로 볼 때 동종이식편의
점차적인 협착이 문제점으로 지적되고 있으며, 이는
저급(low-grade)의 면역반응 때문인 것으로 생각되고 있다.18,19
연세대학교 심장혈관센터에서는 1998년부터 2005년까지 1~
43세의 20명의 환자에서 동종판막을 이용한 우심실 유출로
재건술을 시행하였는데, 수술 사망은 없었으며, 이식편 실패의
8년 자유도가 87.5%로 양호한 성적을 보였으며, 특히 10세
이상의 환자들에서는 이식편 기능부전의 7년 자유도가 100%로
우수하였다.
3) 동종이식편을 이용한 좌심실 유출로 재건술
폐 동 맥 동 종 이 식 편 은 좌 심 실 유 출 로 재 건 술 에 도
이용되었으나, 많은 보고들에서 좋지 않은 결과를 보여 그
이용이 다소 제한적이다. Mair등20은 175명의 환자에서 폐동맥
동종이식편으로 대동맥 판막 치환술을 시행한 결과 수술
사망률이 4.57%였으며, 평균 3.8년간의 추적관찰 결과 12.5%의
환자에서 심한 판막폐쇄부전으로 인한 재수술을 요하였고,
5.14%의 환자에서는 감염성 심내막염이 발생하여 폐동맥
동종이식편은 대동맥 판막 치환술에 권장할 만 하지 못하다고
하였다. 다른 보고들에서도 비슷한 결과를 보이고 있으나, 한
연구에서는 폐동맥 고혈압이 있던 공여자의 폐동맥
동종이식편을 이용하여 대동맥 판막 치환술을 한 경우, 정상
폐동맥압의 공여자에게서 얻은 폐동맥 동종이식편을 이용한
경우보다 좋은 중단기 성적을 보여주었다는 흥미로운 보고도
있다.21
4) 그 외의 동종판막의 이용
폐동맥 동종판막을 삼첨판막이나 승모판막에 이용한
보고들도 있으나, 그 사용이 극히 제한적이다.22,23 그 외에도
대동맥 전환술이나 다른 심장내 기형을 동반한 대동맥이나
대동맥궁 협착에서 대동맥 재건술을 필요로 하는 경우에
첩포로 사용할 수 있는데,특히 폐동맥 동종이식편은 취급이
용이하고, 무긴장 (tension-free) 봉합이 가능하며 재협착률이
낮아 용이하게 사용된다.24,25 폐동맥 동종판막은 심장내 또는
혈관내 종양이 있는 경우에도 종양 제거술 후 결함 조직의
재건술에도 용이하게 사용될 수 있으나, 종양의 재발이 잘
된다는 단점이 있다.26
4. 동종판막 이식 후 장기 성적에 영향을 주는 요인들
동종판막 이식 후 장기 성적을 불량하게 하는 위험인자들로는
수혜자의 연령이 어린 경우, 작은 동종판막의 이식, Ross 술식
이외의 수술, 대동맥 동종판막의 사용 등이 알려져 있으며,27,28
동종판막 기능이상을 유발하는 기전에 대한 이론적 설명으로는
냉동 보존 시의 조직 손상, 수술 중 손상, 해부학적 위치를
벗어남에 따르는 3차원적 구조의 변화, 면역학적 반응 등을 들
수 있다. 한편, 어떤 연구에서는 현재의 냉동 보존 기술로는
이식 당시 동종판막에 성장가능성이 있는 세포가 일부
살아있을 가능성에 대하여 제시하였다.29 하지만, 남아있는
세포의 범위나 기능적 활동성여부, 그리고 실제로 살아있는
동종판막 세포가 장기 내구성에 중요한 역할을 하는 지에
대해서는 알 수 없으며, 오히려 이러한 세포 보존이 면역 반등에
관여해 해로운 결과를 나을 수도 있다. 이와 같이 여러 이론적
원인이 알려져 있으나, 이러한 여러 요인 및 기전들을 종합하여
보면 결국 작은 동종판막의 사용과 면역학적 반응의 두 가지
요인으로 요약될 수 있다.30
1) 동종판막의 크기 선택
동종판막의 장기 성적에 대한 많은 문헌에서 동종판막의
절대적 크기가 작은 경우 판막의 기능 부전이나 재수술의
위험이 큰 것으로 보고되고 있다. 이는 성장 가능성이 없는
동종판막의 사용에 따른 어쩔 수 없는 결과로, 다른 위험 요인
(수혜자의 낮은 연령, 공여자의 낮은 연령, Ross 술식 이외의
수술, 어린 나이에 교정을 요하는 일부 선천성 심질환) 등도
모두 이와 직접, 간접으로 연관된다고 할 수 있다. 그러나, 소아
연령의 환아에게 너무 큰 동종판막을 이식하는 경우 주변
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장기를 압박할 우려가 있고, 동종판막의 기능 이상은 협착에
의하기 보다는 폐쇄부전에 의한다는 점이 환아의 크기에
부합하는 동종판막을 사용하자고 주장하는 사람들의 공통된
주장이다.31 하지만, 소아 연령의 환자에게 동종판막을 이식하는
경우 대부분의 외과 의사는 환아의 크기에 해당하는 크기보다
큰 동종판막을 선호하며,32 심지어 모든 환아에게 성인에게서
적출한 동종판막을 이식한다는 보고까지 있다.33 따라서
아직까지 성장 가능성이 있는 소아환자들에서 어떤 크기의
동종판막을 이용해야 하는지에 대해서는 추후 여러 연구들을
통한 의견의 일치가 필요할 것으로 보인다.30
2) 동종판막의 면역학적 반응
동종판막을 이용한 수술은 유전적 형질이 다른 두 개체간의
이식이므로 면역학적 반응을 피할 수 없다. 그렇지만 동종판막
이식 후 면역 억제 요법이 시행되는 경우는 거의 없으며, 이로
인해 동종판막 이식 후의 면역학적 반응에 대해서는 수많은
연구 결과가 보고되어 있다. 동종판막에 존재하는 세포의
종류는 섬유아 세포 (Fibroblast), 내피세포 (Endothelium),
혈관 평활근 세포 (Vascular Smooth Muscle Cell, VSMC), 심근
세포 (Cardiac Muscle Cell, CMC)등 4가지이다. 이 중 VSMC및
CMC은 면역학적 반응을 심하게 유발하는 것으로 알려져
있으나, VSMC은 그 양이 매우 적고 CMC는 이식 시 대부분
절제되므로 임상적 의미는 없다.30 주로 면역학적 반응을
일으키는 세포 형태는 내피 세포이며, 냉동 보존 시 그 형태와
기능이 유지된다고 알려져 있다. 이에 반하여 섬유아 세포는
판막 조직의 간질을 생산하여 그 형태를 유지하게 하므로
오히려 그 생육성 (viability)이 장기 성적을 결정하는 요인이
된다는 주장이 많다.30
결 론
냉동보존된 동종판막과 자가판막은 다양한 선천성
심질환에서 성인 판막질환에 이르기까지 다양한 술식에
이용되고 있다. 내구성, 항혈전성 등을 보완한 새로운 기계 및
조직판막이 개발되어 그 이용이 제한적이지만, 감염에
내성적이며, 성장 가능성이 있는 등의 장점은 소아 연령의
환자들에서 유용하게 쓰일 수 있다. 동종판막과 자가판막의
조기 성적은 우수하며, 장기적으로 볼 때에도 대부분
우수하다고 보고하고 있지만, 수혜자가 제한되어 있고, 판막
부전으로 인한 재수술을 요하는 경우가 여전히 해결해야 할
문제점이다. 하지만, 동종판막의 보관 및 처리 방법의 향상,
면역억제 사용의 시도, 적절한 환자 선택 등으로 이러한
문제들도 앞으로 해결할 수 있을 것으로 기대한다.
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